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r  e  s  u  m  e  n
La  insuﬁciencia  mitral  isquémica  signiﬁcativa  esta  presente  en  el  28%  de  pacientes  sometidos  a  una  revas-
cularización  coronaria.  Su  presencia  tiene  implicaciones  pronosticas  deletéreas  para  el  paciente.  Estudios
aleatorizados  para  valorar  los  beneﬁcios  de  su corrección  simultanea  durante  la revascularización  son
escasos.
Métodos:  En el  presente  articulo  se  analizan  los  resultados  ﬁnales  del  estudio  (RIME):  Cirugía  de  revascu-
larización  coronaria  de  bypass  con  o sin  anuloplastia  mitral  en  la insuﬁciencia  mitral  moderada  isquémica
funcional.  Se  comparan  los  resultados  con  otros  estudios  recientes  y  se discuten  las  indicaciones  actuales.
Resultados:  La  anuloplastia  mitral  sobrecorrectora  asociada  en  la  revascularización  miocárdica  en  caso  de
insuﬁciencia  mitral  isquémica  moderada,  mejora  la clase  funcional  y el  remodelado  inverso  del  ventrículo
izquierdo.  Disminuye  además,  el  grado de  insuﬁciencia  mitral  y los niveles  de  pro-BNP.
Conclusión:  La  insuﬁciencia  mitral  de  origen  isquémico,  es  un  factor  independiente  de  mal  pronóstico
en pacientes  con  lesiones  coronarias  severas.  Una  cuantiﬁcación  adecuada  de  su severidad  es relevante
para  su  indicación  en el  momento  de  la revascularización.  En  muchos  casos  serán  necesarias  pruebas  de
dinámicas  de  provocación.
Aunque la  respuesta  a la  pregunta  que plantea  el  estudio  RIME  puede  ser  interpreta  como  poco  conclu-
yente  en  términos  de  supervivencia.  Los beneﬁcios  objetivos  demostrados  signiﬁcativamente  en  todos
los  marcadores  de  deterioro  de  la  función  ventricular  izquierda  durante  el corto  seguimiento,  apoyan  la
indicación  de  la  reparación  mitral  en  caso  de  IM  moderada  en  pacientes  de  bajo riesgo.
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Should  we  correct  moderate  ischemic  mitral  regurgitation  simultaneously






a  b  s  t  r  a  c  t
Signiﬁcant  ischemic  mitral  regurgitation  is  present  in 28%  of  patients  undergoing  coronary  revascula-
rization.  Their  presence  has  prognostic  implications  deleterious  to  the  patient.  Randomized  studies  to
assess the  beneﬁts  of simultaneous  correction  during  revascularization  are  rare.
Methods:  Final  results  of the  study  (RIME)  are  analyzed:  Coronary  bypass  revascularization  with  or wit-
hout  mitral  annuloplasty  in  moderate  functional  ischemic  mitral  regurgitation.  Results are  compared
with  other  recent  studies  and  implications  in  current  indications  are  commented.
Results: Mitral  valve  annuloplasty  with  overcorrection  associated  to myocardial  revascularization  in
patients with  moderate  ischemic  mitral  regurgitation,  improves  functional  class  and  left  ventricular
reverse  remodeling.  Also  decreases  the  degree  of  mitral  regurgitation  and  the  levels  of  pro-BNP.
Conclusion:  The  ischemic  mitral  regurgitation  is  an  independent  factor  of  poor  prognosis  in patients  with
severe  coronary  lesions.  Proper  quantiﬁcation  of  its severity  is  relevant  to  its  indication  at  the  time  of
revascularization.  In many  cases  dynamic  provocative  tests  will  be necessary.
Although the  answer  to the  question  posed  by the study  RIME  can  be  interpreted  as inconclusive  in terms
of  survival,  it  has  established  signiﬁcantly  beneﬁts  in  all  markers  of impaired  left  ventricular  function
during  the  short  follow-up.  It support  the  indication  of  mitral  repair if moderate  mitral  regurgitation  in
low-risk  patients.
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0,8 ml/kg/min (5%) en el grupo CiCor (p < 0,001)(tabla 3).
Los objetivos secundarios fueron el cambio en el VTSVI inde-
xado, el grado de IM y los niveles de proBNP en el primer an˜o. Todos
presentan mejorías signiﬁcativamente en el grupo CiCor + RM en
Tabla 1
Características de los pacientes IAM
Variable CiCor (n = 39) CiCor + RM (n = 34)
Edad, an˜os 70,4 ± 7,9 70,9 ± 10,5
Mujeres, n (%) 10 (26) 9 (26)
Índice de masa corporal 27,4 ± 5,0 25,3 ± 6,4
Antecedentes, n (%)
FA 4 (10) 2 (6)
IAM 28 (72) 25 (74)
Ictus 1 (3) 2 (6)
Enf.  vascular periférica 5 (13) 4 (12)
HTA 23 (59) 17 (50)
Diabetes 15 (38) 12 (35)
EPOC 1 (3) 2 (6)
Clase NYHA, n (%)
I  1 (3) 1 (3)
II  25 (64) 22 (65)
III 13 (33) 11 (32)
Regurgitación mitral
Área oriﬁcio regurgitante, cm2 0,18 ± 0,10 0,21 ± 0,09
Vol. regurgitante, ml/beat 30,3 ± 13,8 35,5 ± 13,3
Vena contracta ancho, cm 0,4 ± 0,1 0,4 ± 0,1
Regurgitación tricuspídea, n (%)
Ninguna 18 (46) 12 (36)
Ligera 18 (46) 18 (52)
Moderada 3 (8) 4 (12)0 J.I. Sáez de Ibarra Sánchez 
En el presnete artículo, comentaremos los resultados del impor-
ante estudio RIME1.
Este estudio busca responder la siguiente interrogante: ¿se debe
orregir la insuﬁciencia mitral isquémica moderada durante la ciru-
ía coronaria?
La insuﬁciencia mitral isquémica secundaria a un infarto de mio-
ardio está presente en el 12 al 50% de los infartos en fase aguda.
e calcula que alrededor de un 28% de los pacientes interveni-
os en cirugía coronaria (CiCor) presentan una insuﬁciencia mitral
squémica2.
Actualmente, existe acuerdo en reconocer que la insuﬁciencia
itral isquémica es un elemento que afecta negativamente a la
lase funcional y la supervivencia del paciente3,4.
Si analizamos la literatura, notamos la escasez de estudios alea-
orizados buscando respuestas sobre el manejo de la insuﬁciencia
itral isquémica crónica (IMIC)5,6. La mayoría de las publicaciones
on series o metaanálisis con escaso poder estadístico. Los resul-
ados son frecuentemente poco concluyentes y en algunos casos
ontradictorios7.
Recientemente, en Circulation,  Chan et al. han publicado los
esultados del estudio Randomized Ischemic Mitral Evaluation
RIME)8.
Este es el segundo gran estudio multicéntrico aleatorizado que
e logra publicar en los últimos 4 an˜os que intenta responder a la
isma  interrogante.
Los investigadores concluyen que la reparación mitral (RM)
n caso de insuﬁciencia mitral isquémica moderada asociada a la
evascularización coronaria mejora la clase funcional y el remode-
ado inverso del ventrículo izquierdo. Disminuye, además, el grado
e insuﬁciencia mitral y los niveles de proBNP. Remarcan que los
eneﬁcios a largo plazo de estos hallazgos están todavía por con-
rmarse.
isen˜o del estudio y población
Este estudio aleatorizado ha sido disen˜ado para responder a la
regunta: ¿la corrección de la IMIC durante la cirugía coronaria
ejora la clase funcional y el remodelado inverso del ventrículo
zquierdo? La respuesta es clara: sí.
El estudio fue disen˜ado para reclutar y aleatorizar a 100 pacien-
es. Finalmente, solo fueron incluidos 73 pacientes, ya que se
nterrumpió precozmente por decisión del comité de monitori-
ación y seguridad de datos, durante un control periódico, al
onsiderarse la obtención temprana de los objetivos primarios.
El estudio es muy  completo. Utiliza pruebas y técnicas de ima-
en modernas para la estimación objetiva del grado de insuﬁciencia
ardiaca, incluyendo pruebas funcionales cardiorrespiratorias, la
cografía cardiaca de esfuerzo, la resonancia magnética cardiaca
 marcadores biológicos de «aumento» de presiones de llenado del
entrículo izquierdo (VI) como la determinación del proBNP.
La población del estudio son aquellos pacientes con IM
oderada, detectada mediante estudio ecocardiográﬁco tanto con-
encional como de esfuerzo, que se deben intervenir de CiCor.
Los criterios para cuantiﬁcar el grado de IM están bien deﬁnidos.
e realiza una «valoración integral» de varios parámetros, que inclu-
en el oriﬁcio efectivo de regurgitación, el volumen regurgitante y
a vena contracta.
Del estudio se excluye, en general, a los pacientes de riesgo
levado con disfunción ventricular severa. Los criterios de exclu-
ión son: disfunción VI severa (FE < 30%), anomalías orgánicas de
a válvula mitral, insuﬁciencia aórtica, endocarditis, clase avanzada
uncional (NYHA IV), angina inestable, shock cardiogénico y otras
omorbilidades que impliquen un riesgo quirúrgico elevado (insu-
ciencia renal y hepáticas severas, cirugía cardiaca previa, EPOC
evero).ardiov. 2014;21(1):49–56
La técnica de RM está bien deﬁnida. Se aconseja utilizar ani-
llos Carpentier-McCarthy-Adams IMR  ETlogix Annuloplasty Ring
(Edwards Lifesciences, Irvine, EE. UU.). Se aceptaron anillos alter-
nativos siempre y cuando estos fueran completos y al menos
semirrígidos. En caso de la utilización de anillos alternativos, se
realizó una reducción de su taman˜o en 2 tallas. Se tomó como refe-
rencia para calibrar el taman˜o del anillo la altura del velo anterior.
El objetivo primario del estudio fue la variación en el consumo
máximo de oxígeno en el primer an˜o.
Los objetivos secundarios fueron las reducciones en el volumen
indexado de ﬁn de sístole del VI (VTSVI), determinado mediante
resonancia magnética cardiovascular, el grado de IM y los niveles
plasmáticos de proBNP a un an˜o.
Las características de los 2 grupos de pacientes comparados son
similares. Sin embargo, en el grupo CiCor + RM,  los volúmenes de
regurgitación mitral, los volúmenes del VI y los niveles del proBNP
parecen numéricamente superiores (tabla 1).
No hubo diferencias en el número de anastomosis coronarias
entre cada grupo.
En el postoperatorio, hubo diferencias a favor del grupo CiCor en
los tiempos de intubación, utilización de balón intraaórtico, trans-
fusión de concentrados de hematíes y estancia hospitalaria. No
hubo diferencias en la mortalidad ni en la incidencia de hemoﬁltra-
ción, reintervención por sangrado, taponamiento cardiaco o ictus
(tabla 2).
Resultados del estudio RIME
Los resultados del estudio se evaluaron en el primer an˜o después
la cirugía.
El objetivo primario fue la variación en el pico el consumo de
oxígeno en el primer an˜o.
Este mostró un aumento medio de 3,3 ml/kg/min (22%) en el
grupo de CiCor + RM,  en comparación con un aumento medio deVentrículo izquierdo
LVESD, mm 43,3 ± 9,5 45,7 ± 7,4
LVEDD, mm 56,5 ± 12,0 56,5 ± 12,6
Fracción de eyección, % 40,3 ± 16,1 40,0 ± 17,3
J.I. Sáez de Ibarra Sánchez / Cir C
Tabla  2
Resultados intraoperatorios y postoperatorios. Estudio RIME
Variable CiCor (n = 39) CiCor + RM (n = 34) p
Cirugía
Injertos, n (%)
2  3 (8) 3 (9)
3  28 (74) 23 (70)
4 7 (18) 7 (21)
Tiempo de CEC (min) 84 (70-106) 147 (133-169) < 0,001
Tiempo isquemia (min) 51 (41-55) 95 (90-110) < 0,001
UCI
Implantes de BIA, n (%) 11 (29) 11 (33) 0,57
Tiempo de intubación (H) 17 (12-20) 28 (17-102) 0,004
Pérdidas sanguíneas y transfusiones
Sangrado, ml 755 (479-933) 672 (511-1.006) 0,89
Concentrados de hematíes, ml 153 (0-818) 900 (225-1.439) 0,016
Plaquetas, ml 0 (0-0) 0 (0-306) 0,08
Plasma, ml 0 (0-0) 0 (0-636) 0,42
Complicaciones, n (%)
Hemoﬁltración 3 (8) 4 (12) 0,70



























mIctus 0 (0) 1 (3) 0,47
Mortalidad 30 días 1 (3) 1 (3) 1,00
omparación con el grupo CiCor. El VTSVI indexado disminuyó
2,2 ml/m2 (28%) en el CiCor + RM en comparación con una dismi-
ución de 4,4 ml/m2 (6%) en el grupo CiCor (p < 0,002). El volumen
e regurgitante disminuyó de 28,2 ml/latido (80%) en el grupo
iCor + RM en comparación con una disminución de 9,2 ml/latido
29%) en el grupo de CiCor (p < 0,001). En el grupo CiCor + RM,  el
4% (20 pacientes) no tenía IM,  el 22% (6 pacientes) tenía IM ligera
 un 4% (un paciente) tenía IM moderada. En el grupo CiCor, el 9% (3
acientes) no tenía IM,  el 41% (13 pacientes) tenía IM ligera, el 47%
15 pacientes) tenía una IM moderada y el 3% (un paciente) tenía
M severa. El gradiente medio transmitral era 4,2 ± –1,9 mmHg  en
l grupo CiCor + RM.
Los niveles de proBNP disminuyeron en 557,4 pg/ml (75%) en
l grupo CiCor + RM en comparación con una disminución de
94,7 pg/ml (58%) en el grupo de CiCor (p < 0,003). En ambos gru-
os se mantienen los niveles por encima de 100 (corte de ICC), por
o que se puede suponer que persiste un riesgo de mortalidad y
ventos cardiovasculares adversos.
eguimiento
Durante el seguimiento durante el primer an˜o, no hubo dife-
encias en la tasa de supervivencia, ingresos hospitalarios por
nsuﬁciencia cardiaca o en el número de episodios de ﬁbrilación
uricular.
abla 3
bjetivos primarios a un an˜o. Estudio RIME
Objetivo CiCor (n = 32) 
Base Un an˜o  
Primarios
Pico VO2 (ml/kg/min) 15,1 ± 3,3 15,9 ± 2,5 0,8 ± 2,9
Secundarios
VTS  VI, ml/m2b 71,8 ± 16,1 67,4 ± 20,4 −4,4 ± 17
Volumen RM,  ml/latidob 31,9 ± 14,8 22,7 ± 14,6 −9,2 ± 19
BNP  (pg/ml) 681,4 ± 197,3 286,7 ± 132,0 −394,7 ± 21
os datos se presentan como media ± desviación estándar.
NP: péptido natriurético tipo B; CiCor: cirugía de revascularización coronaria; VTS VI: vol
itral;  VO2: consumo de oxígeno; Volumen RM:  volumen de regurgitación mitral; :  ca
a El valor p es de variación media de los valores en un an˜o desde el inicio () en el grup
b Los valores mostrados fueron medidos por resonancia magnética cardiovascular.ardiov. 2014;21(1):49–56 51
Síntomas
Un an˜o después de la cirugía, los pacientes en el grupo
CiCor + RM tenían una clase funcional de la NYHA de i comparado
con una clase funcional NYHA II en el grupo CiCor (p < 0,03).
Limitaciones del estudio
Quizás la crítica más  importante del estudio es su interrupción
precoz.
A pesar de que los objetivos primarios fueron muy  favorables al
grupo CiCor + RM,  se han reportado casos de recidiva de la IM un
an˜o después de la cirugía9. Igualmente, debido al corto período de
seguimiento y a la falta de potencia estadística para valorar aspectos
clínicos y de supervivencia, el estudio deja sin respuesta interro-
gantes sobre el beneﬁcio a medio plazo de la RM.  Sin embargo, es
importante destacar que el objetivo primario (consumo de oxígeno)
es un factor pronóstico a distancia universalmente aceptado.
También podemos preguntarnos si, con un número mayor de
pacientes aleatorizados y un seguimiento más  prolongado, la ten-
dencia en las curvas de supervivencia podría alcanzar signiﬁcación
estadística en el tiempo.
Discusión
Es universalmente aceptado que la presencia de una IMIC es una
condición de deletérea para el paciente3.
La insuﬁciencia mitral secundaria a un infarto de miocardio es
frecuente. Está presente en el 12 al 50% de los infartos en fase aguda.
Posteriormente, en función de la precocidad de la revascularización
y el consecutivo remodelado ventricular, estas cifras disminuyen a
un 30%.
Se calcula que alrededor de un 28% de los pacientes intervenidos
en cirugía coronaria presentan una insuﬁciencia mitral isquémica
moderada y en un 15% esta se considera severa2.
Estas cifras varían mucho según las series y son simplemente el
reﬂejo de la complejidad para valorar la insuﬁciencia mitral fun-
cional. Ya es aceptado que la insuﬁciencia mitral funcional es un
proceso dinámico10-12 inﬂuido, sobre todo, en su fase aguda por la
hemodinámica del paciente y en la fase crónica por el proceso de
remodelado del ventrículo izquierdo13,14.
Éste es quizás uno de los problemas más  importantes que tene-
mos  actualmente para comparar resultados entre diferentes series
y estudios. Por este motivo, es importante deﬁnir correctamentegrado de severidad, sino también otros criterios importantes, como
su evolución en el tiempo (fase aguda o crónica) y su presentación
variable o continua (permanente).
CiCor + RM (n = 27) pa
Base Un an˜o 
 14,8 ± 3,2 18,1 ± 2,9 3,3 ± 2,3 < 0,001
,4 78,4 ± 26,5 56,2 ± 14,9 −22,2 ± 25,6 0,002
,1 35,4 ± 24,0 7,2 ± 3,5 −28,2 ± 24,6 0,001
3,6 748,1 ± 158,3 190,7 ± 117,8 −557,4 ± 182,9 0,003
umen tele sistólico indexado del ventrículo izquierdo; RM:  reparación de la válvula
mbio medio en un an˜o desde la línea base.
o CiCor + RM vs. el grupo CiCor.























A2 J.I. Sáez de Ibarra Sánchez 
Establecer con certeza el período en el cual damos por estabi-
izado el remodelado ventricular y, como consecuencia, el grado
e IM postinfarto es difícil y complejo. El estudio SAVE15 mues-
ra cambios agudos en los volúmenes ventriculares entre los días
 y 21. Este remodelado adverso del VI puede progresar hasta 2
n˜os después de un IAM en ausencia de tratamiento adecuado
 dependerá de la celeridad de la revascularización miocárdica y
e la severidad de la IM inicial. Después de un IAM, se pueden
etectar marcadores enzimáticos de necrosis hasta en un período
ntre 7 y 21 días. Actualmente, con la angioplastia primaria, este
eríodo quizás sea más  corto, dependiendo de la extensión del
nfarto y de otros testigos de dan˜o miocárdico, como la elevación
e troponinas.
Hay además criterios ecocardiográﬁcos que pronostican un
esultado subóptimo de la reparación o su recidiva precoz16. En
ste grupo se han publicado series de recambio valvular mitral17.
stos generalmente se asocian a IM severas y fracción de eyección
el VI inferiores al 35%. No es el caso del presente estudio.
En la mayoría de los pacientes con IM moderadas crónicas, no
xisten criterios de mal  pronóstico16 (área de tenting, angulación y
estricción del velo posterior, etc.,) y las alteraciones segmentarias
stán limitadas a segmentos laterales, basales o inferiores asociados
 una disfunción del VI moderada.
En pacientes con IMIC severa sometidos a cirugía coronaria, se
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igura 1. Metaanálisis comparando CiCor aislada vs. CiCor + reparación mitral. A) Clase N
daptado por Enríquez de Benedetto et al.7.ardiov. 2014;21(1):49–56
el caso de las IMIC moderadas, todavía hay controversia y cierta
cautela en el momento de actuar sobre la válvula mitral.
Las nuevas guías europeas de práctica clínica sobre el trata-
miento de las valvulopatías apoyan la actuación sobre la mitral
(reparación valvular) en caso de IM moderada en reposo o de IM
ligera en caso de incremento del grado de regurgitación o de la
presión pulmonar al esfuerzo (clase de recomendación iia, nivel de
evidencia C)18.
Si analizamos la literatura, notamos la escasez de estudios
aleatorizados buscando respuestas sobre el manejo de la IMIC.
La mayoría de las publicaciones son series o metaanálisis con
escaso poder estadístico. Los resultados son frecuentemente poco
concluyentes y en algunos casos contradictorios, con una hete-
rogeneidad en las técnicas y resultados muy amplios. En un
metaanálisis, Umberto Bemedetto reporta beneﬁcios de la RM
sobre la CiCor aislada en términos de clase funcional e IM residual
(ﬁg. 1)4,6.
El estudio RIME es, tal vez, el más  completo utilizando pruebas
y técnicas de imagen dirigidas a evaluar el grado de insuﬁ-
ciencia cardiaca de forma objetiva. Incluye pruebas funcionales
cardiorrespiratorias, la ecografía cardiaca de esfuerzo, la resonancia
magnética cardiaca y la determinación del proBNP.
Es interesante el hallazgo de que el 50% de los pacientes del
grupo CiCor mostró una pequen˜a mejoría en la severidad de la IM,
el 47% se mantuvo sin cambios y el 3% progresó a moderada-severa
–2,00 0,00 2,00 4,00
ración mitral Favorece CiCor aislada
ración mitral Favorece CiCor aislada
–1,00 0,00 1,00 2,00
n estándar.  Media y Cl 95%
ión estándar.  Media y Cl 95%
YHA. B) Insuﬁciencia mitral residual.
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Tabla  4
Variables operatorias de estudio aleatorizado de Fattouch et al
Variables CiCor (n = 54) CiCor + rep. mitral
p (n = 48)
Operatorias
Tiempo de CEC (min) 65 ± 17 112 ±32 < 0,0001
Tiempo isquemia (min) 38 ±8 88 ± 19 < 0,0001
Injertos/pac. 2,9 ± 0,5 2,7 ± 0,6 0,71
AMI  52 (96%) 47 (98%) 0,82
Catecolaminas 7 (13%) 8 (16.5%) 0,56
BIA  1 (1.8%) 2 (4%) 0,12
Flujo injertos
AMII a DA 38 ± 12 36 ± 18 0,68
Safena a OM 45 ± 16 44 ±15 0,79
Safena a DP 48 ± 11 50 ± 19 0,71
Postoperatorias: 2 (3,7%) 1 (2%) 0,15
Sangrado insuf. renal 2 (3,7%) 2 (4%) 0,81
Bajo  gasto 1 (1,8%) 1 (2%) 0,85
Ictus 1 (1,8%) 0 –
Neumonías 0 1 (2%)
Mortalidad hosp. 1 (1,8%) 2 (4%) 0,12
Ventilacion mecánica (h) 21 ± 6 23 ± 14 0,68












Supervivencia 5 años 88,8% ± 3,2%
CiCor + Rep.  mitral


























AEstancia hospitalaria (días) 9,3 ± 2,8 9,7 ± 5,1 0,83
daptado de Fattouch et al.6.
n el primer an˜o. Estos resultados son bastante concordantes con
os del estudio de Fattouch et al.6.
Otro punto muy  importante y positivo del estudio es la correcta
escripción y la homogeneidad en la técnica quirúrgica. Un aspecto
oco estandarizado en otras series.
En el RIME, teniendo en cuenta que hubo una selección impor-
ante de pacientes, llama la atención, en ambos grupos, el número
levado de balones de contrapulsación aórtica y unas cifras de mor-
imortalidad que parecen un poco elevadas.
En un estudio previo, Fattouch et al.6 plantean las mismas
nterrogantes. Los resultados quirúrgicos parecen más  cercanos a lo
sperado, con tasas inferiores de utilización de balones (2%) y una
abla 5
elección de resultados publicados en la literatura de IM isquémica y manejo quirúrgico
Estudio Pacientes 
Periodo IM Intervención 
CiCor vs. CiCor + cirugía mitral
Trichon et al., 2003 1986-2001 2-4+ CiCor 
CiCor + vál. mitral 
Harris et al., 2002 1991-1996 2-3+ CiCor 
CiCor+ vál. mitral 
Prifti  et al., 2001 1996-2000 2-3+ CiCor 
CiCor + vál. mitral 
Czer  et al., 1996 – 1-3+ CiCor 
1-4+ CiCor+ vál. mitral 
Hickey et al., 1988 1981-1987 3-4+ CiCor + aneurisma VI 
(3-)4+ CiCor+ vál. mitral 
CiCor  con y sin IM isquémica
Mallidi et al., 2004 1994-2002 0 CiCor 
2  i 
Paparella et al., 2003 1987-1999 0 CiCor 
2-3+  
Ryden et al., 2001 1995-1998 0 CiCor 
2+  
Duarte et al., 1999 1977-1983 0 CiCor ± aneurisma VI 
3+  
CiCor  en pacientes IM isquémica
Tolls et al., 2002 1986-1996 1-3+ CiCor 
Anuloplastia mitral en CMD y FE < 30%
Chen et al., 1998 1984-1997 Anuloplastia mitral 
iCor: cirugía revascularización coronaria; CMD: miocardiopatía dilatada idiopática; FE: f
daptado de Wong et al. Ann Thorac Surg. 2005;80:570-578.Figura 2. Supervivencia comparativa CiCor vs. CiCor + RM.
Adaptado de Fattouch et al.6.
mortalidad en coronarios aislados del 2% y en el grupo combinado
del 4% (tabla 4).
En este estudio, se aleatorizó a 102 pacientes. Estudio, esta vez,
ciego para médicos y enfermeras, con seguimiento medio de 32
meses. Se realizó una ecografía de esfuerzo cada an˜o. Observan una
disminución signiﬁcativa del grado de IM y una mejora en la clase
funcional. Demuestran, además, un remodelado inverso del VI y
una ausencia de cambios en el grado de IM al esfuerzo después de
la RM (tabla 5).
Hay que destacar que en el grupo CiCor aislada la IM se reduce
solo en un 40% de los casos. No se observaron diferencias en
la supervivencias entre ambos grupos (ﬁg. 2). Sin embargo, los
Mortalidad Supervivencia actuarial
n % p % Tiempo p
687 – – 64,5 5 yrs 0,26
228 – – 61,6
142 9 0,047 52 5 yrs p > 0,05
34 21 58
50 12 1,00 61 3 yrs 0,009
49 10 79
25 0 0,10 58, 49 5, 8yrs 0,56
24 12,5 50, 50
94 13 < 0,05 –66 5 yrs p > 0,05
59 41 –55
326 2,8 0,86 84,5 6 yrs 0,92
163 Kill
1.772 0,7 0,15 78 10 yrs < 0,0001
167 1,8 60
89 4,5 NS 88 3 yrs 0,21
89 4,5 84
58 6,9 NS 79, 55 5,10 yrs 0,59
58 3,4 81, 52
49 2,0 – 50 5 yrs –
81 11 – 38 5 yrs –
racción de eyección; IM:  insuﬁciencia mitral; VI: ventrículo izquierdo.




























































Aigura 3. Evolución IM al esfuerzo entre los grupos CiCor y CiCor + RM.
daptado de Fattouch et al.6
úmeros fueron mejores en el grupo de RM,  lo que plantea interro-
antes en cuanto a la potencia estadística de estos estudios.
Otro aspecto importante de ambos estudios es la amplia utiliza-
ión de la ecocardiografía de esfuerzo tanto en la valoración inicial
omo en el seguimiento.
Esto tiene implicaciones importantes en el momento de revelar
M moderadas o severas, que, de otra forma, pasarían inadverti-
as.
Las nuevas guías de actuación19 nos invitan a utilizar esta téc-
ica de forma más  generalizada y nos sensibilizan a sospechar la
resencia de IM,  de otro modo subestimadas en reposo.
Igualmente, se destaca en ambos estudios que los pacientes a
os que se les asocia una anuloplastia mitral tienen mejores resul-
ados en términos de recidiva de la IM,  mejor remodelado del VI y
atrones hemodinámicos más  ﬁsiológicos durante la ecografía de
sfuerzo (ﬁg. 3).
En los estudios antes mencionados, se insiste poco en la viabili-
ad miocárdica.
Hay varios estudios que dan relevancia a este aspecto20. Parece
vidente que los pacientes con una cicatriz más  extensa y menor
iabilidad tendrán una evolución desfavorable y quizás el bene-
cio en términos de supervivencia sea aún menos evidente.
in embargo, la RM asociada a la revascularización miocárdica
ompleta puede ofrecer beneﬁcios superiores a otras opciones tera-
éuticas, como la resincronización cardiaca21.
La incidencia de IM se relaciona con el grado de congestión pul-
onar (tabla 6)22.
abla 6
resentación clínica de la insuﬁciencia mitral isquémica







daptado de Lehmann et al.22.En estos pacientes, se logra auscultar un soplo de IM en solo un
50% y en un porcentaje aun menor en pacientes con IAM Killip I-II23.
Por este motivo, en pacientes con IAM y algún grado de insuﬁciencia
cardiaca, se debe realizar una ecografía para detectar y cuantiﬁcar
el grado de IM.
La ﬁgura 4 detalla un organigrama de actuación en el paciente
con sospecha de presentar una IM postinfarto. En pacientes con
IM ligera a moderada (i-ii) y que presenten alteraciones segmenta-
rias en la cara inferior o con un patrón angiográﬁco sospechoso de
isquemia en esos territorios (lesiones severas u oclusivas en ramos
terminales de la coronaria derecha y/o circunﬂeja), se debería hacer
una ecogradiografía de esfuerzo. En caso de ser «positiva», se indica
una RM.
Se plantea una actuación parecida en pacientes con IM mode-
rada (ii-iii), independientemente del patrón angiográﬁco y de las
alteraciones segmentarias. En muchos casos, y sobre la base de las
nuevas guías y publicaciones antes comentadas, se indicará una RM
se necesidad de pruebas dinámicas complementarias.
Creemos que la cuantiﬁcación del oriﬁcio efectivo de
regurgitación3 durante la ecografía con esfuerzo es técnica-
mente difícil y dependiente del operador. Por esto, consideramos
una prueba positiva cuando se observa un aumento del grado de
regurgitación y/o de la presión en la arteria pulmonar.
En pacientes con un infarto inferior establecido, indicamos tam-
bién hacer pruebas dinámicas con la ecocardiografía en caso de IM
grado i-ii.
En los pacientes con IM ligeras y moderadas con pruebas diná-
micas de provocación positivas, se indicará una RM concomitante
en función de la edad y factores de riesgo asociados.
No hay que olvidar que la intervención sobre la válvula mitral
alarga los tiempos de isquemia y de circulación extracorpórea. En
casos con ventrículos muy  dilatados, puede hacer técnicamente
más  difícil y compleja la cirugía. Además, en caso de disfunción
ventricular severa, puede aumentar la incidencia del síndrome de
bajo gasto y otras complicaciones postoperatorias.
Parece prudente adaptar la indicación a cada paciente en función
del riesgo quirúrgico y la experiencia del operador.
J.I. Sáez de Ibarra Sánchez / Cir Cardiov. 2014;21(1):49–56 55
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1igura 4. Algoritmo de actuación en caso de IM post-IAM.
iCor: cirugía de revascularización coronaria; ERO: oriﬁcio efectivo de regurgitació
Consideramos la prueba positiva cuando se observa un aumento del grado de regu
onclusión
La insuﬁciencia mitral de origen isquémico es un factor indepen-
iente de mal  pronóstico en pacientes con lesiones coronarias. En
uchos casos, su presencia solo puede ser detectada únicamente
ediante la ecografía o mediante pruebas dinámicas de provoca-
ión. Por consiguiente, ante una sospecha clínica hay que intentar
uantiﬁcarla correctamente.
Aunque la respuesta a la pregunta que plantea el estudio RIME
uede ser interpretada como poco concluyente en términos de
upervivencia, los beneﬁcios demostrados signiﬁcativamente en
odos los marcadores objetivos de deterioro de la función ventri-
ular izquierda durante el corto seguimiento apoyan la indicación
e la RM en caso de IM moderada en pacientes de riesgo bajo o
oderado.
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